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Ozet: Bu derleme, kafa tabam cerrahisinin tarihgesine,
farkli kafa tabam yaklagimlarimin siniflanmasina ve
endikasyonlarina genel bir bakist icermektedir.
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GIRIisS

Tarih boyunca, norosiriirjiyenler, sinirlarini
kafatas1 kemiklerinin olusturdugu ‘kranial yetki
alanlary’ iginde, ‘kafatasmin her yerine ulagabilme
yetenenegine sahip olmak’ amacini hedeflemiglerdir.
Bu yolda ilerlerken, kafa tabani, hep popiiler, heyecan
verici ve ilgi gekici 6zelligini korumus, bu bolgede
uygulanan girisimler ‘kafa tabani cerrahisi’
uygulayan cerrahlar ise ‘kafa tabani cerrahi” olarak
adlandirilmistir.

‘Kafa Taban1’ ‘neurocranium’u ‘facial
viscerocranium’dan ayiran anatomik saha olarak tarif
edilmektedir (71). Bu bolge 6nemli vaskiiler ve noral
olusumlarin giris ve ¢ikisina izin vermekte ‘neuro-
ve viscerocranium’un korunmasi ve stabilizas-
yonunu saglamaktadir. Klivus, kafa tabaninin
merkezini olusturmaktadir. Bu kemik olusum
merkez alinarak cerrahi yaklagimlarin tarif edilmesi
daha akilda kalic1 ve pratik olmaktadir. Genellikle
klivus tst, orta ve alt 1/3 parcaya ayrilarak incelenir.

Ust klivus trigeminal koklerin caprazlastigi yerin
iizerinde kalan boliimdtir ve dorsum sellayi da icine
almaktadir. Orta klivus bu seviyeden, asagida IX.
kranial sinir seviyesine kadar uzanan boliimdiir. Alt
klivus ise IX. kranial sinir seviyesinde, foramen
magnuma kadar uzanmaktadir. Petroz cat1 (petroz
ridge) ise internal akustik kanal eksen alinarak
medyal ve lateral olarak iki parcaya ayrilabilir.

Diger cerrahi branglarda oldugu gibi, kafa
tabani cerrahisinde de basarili cerrahi sonuclar igin
ti¢ 6ge onemlidir: en kisa ve en kolay yaklasim, yeterli
cerrahi saha ve cerrahin becerisi. Onkolojik,
kraniofasial ve mikrocerrahi teknikler kafa tabam
cerrahisi ile igicedirler. Lezyonun buyiikligii,
invazyonu ve derinligi sonuglarn etkileyen baslica
faktorlerdir. Bliytik lezyonlar kranial sinirler, ana
arterler, venler ve beyin sap1 gibi 6nemli anatomik
olusumlarn iterek farkli klinik tablolar meydana
getirebilirler. Lezyonun invazyonu ise bazen
fonksiyonel agidan gok 6nemli bir olusumun, mesela
bir kranial sinirin feda edilmek zorunda kalinmasi
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ile sonuglanabilir. Ileri derecede invazyon
saptanmayan lezyonlarda, mesela non-invaziv
petroklival meningiomlarda araknoid planin
kaybedilmemesi ve bu planmn operasyonun sonuna
kadar takip edilmesi sarttir. Bir kafa tabani lezyonuna
yaklasim ise, uygulanan cerrahi teknige gore bazen
sahilde suyun kenarinda oturuyormus gibi rahat,
bazen ise suya derin bir kuyunun tepesinden
bakiyormus gibi zor sartlar altinda yapilabilir.
Muhakkak ki, derin yerlesimli lezyonlarin
manipulasyonu daha fazla dikkat gerektirecek ve
kafa tabam cerrahinin birikimi ve yetenekleri cerrahi
tedavinin sonuclarinda énemli rol oynayacaktir. Bu
arada, cerrahi donanim desteginin 6nemi de
yadsimmamalidir. Bununla birlikte, temel kafa tabam
yaklasimlari, sadece kafa tabani cerrahisiile ugrasan
norosiriirjiyenlerin dimaglarda degil, artik temel
norosirtirji konsepti icinde yer almak zorundadir.

TARIHCE

Ondoérdiincii yiizyilda Iskenderiyeliler ile
baslayan bilinen ilk dokiimante insan anatomik
diseksiyonlari, onaltinci ytlizyilin baslarinda
Leonardo da Vinci (1452-1519) ile sanatsal bir 6zellik
kazanmis, bu donemlerde berber cerrahlar ‘klinik’
uygulamalarda liderligi cekmislerdir (71). Leonardo
bir artist, bir anatomist ve bir bilim adami idi. Kranial
sinirler ve optik kiazma ile ilgili ilk diyagrami ve
beynin rekonstriiksiyonel ti¢ boyutlu gortintiistinti
gergeklestirmistir. Yine bu ylizyilin biiyiik anatomisti
ve cerrah1 Andreas Vesalius (1514-1564) buldugu
yeni anatomi bilgilerini cerrahide kullanmus, ‘De
Humani Corporis Fabrica’ adli eserinde, hocasi
Galen’in goriislerini revize ederek ve kendi
birikimlerini ekleyerek yaymlamistir. Enteresandir
ki, tum calismalarina karsin sadece iki anatomik
olusum Vesalius'un adi ile anilmaktadir ve her ikisi
de kafa tabani ile ilgilidir: foramen ovale ve foramen
rotundum arasinda yer alan Vesalius forameni ve bir
emisser ven olarak bu foramenden gecen Vesalius
veni. Ustelik bu iki olusum da anatomik
varyasyondur ve kadavra diseksiyonlarinin sadece
% 10 unda gosterilebilmistir.

Onyedinci ytlizyill Thomas Willis'in (1621-1675)
her bilim adami tarafindan bilinen o goz kamastiriaa
calismasina tanik oldu. Oxford’da egitim goren Willis
1664 yilinda ‘Cerebri Anatomie’ yi yayinlad: ve
‘Circle of Willis'i tarif etti. Kranial sinirlerin Willis
smiflamasi ise bu konudaki yeni bir diizeltme idi ve
dokuz kranial sinir esasma dayaniyordu. Kafa tabam
cerrahisinin ilk basarili denemelerinden birisi,
onsekizinci ytizyilda Francois-Sauveur Morand
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(1697-1773) tarafindan gerceklestirildi. 1778 yilinda
Samuel Thomas von Soemmering (1755-1830)
Willis“in galismasini revize ederek kranial sinirleri
12 cift olarak bildirdi (116).

Pratik uygulamada cerrahi tekniklerin son derece
hizla gelistigi ve yeni klinik ve laboratuvar konseptler
ile olgunlastig: ondokuzuncu ve yirminci yiizyillar,
Walter Dandy (1886-1946), Sir Charles Bell (1774-1842),
Jean Cruveilhier (1791-1874), Leonardo Gigli (1863-
1908), Sir Victor Horsley (1857-1916), Harvey William
Cushing (1869-1939) gibi norosirirji efsanelerini
kazandirmistir. Bu cerrahlarin zaman zaman kafa
taban1 yaklasimlarn ile ilgilenmelerine karsin, Sir
Charles Balance (1856-1936) kafa tabam cerrahisinin
ilk ‘modern’ efsanesi olarak kabul edilir. Juguler venin
baglanmas ile birlikte ilk radikal mastoidektomiyi
gerceklestiren ve fasial sinire greft koyan cerrah
olmustur. William Rose (1847-1910) trigeminal nevralji
icin gasserian ganglionektomiyi ilk olarak 1890 yilinda
Lancet dergisinde yaymlamistir.

Alman okulu nérosirtirjiyenlerinin babasi Fedor
Krause (1857-1937) de kafa tabani cerrahisi ile
ilgilenmistir. Oskar Hirsch (1877-1965) transkranial
yaklasim yerine yeni bir yaklasim ile hipofiz bezine
endonazal transsfenoidal yolu denemis ve basarih
olmustur. Herbert Olivecrona (1891-1980) akustik
timori gikarirken fasial sinirin korunabilecegini
gostermistir. Diger bir efsane kafa tabani cerrahi da
Charles Frazier (1870-1936) dir. Gerard Guiot (1912-
) ise beyin sapini subtemporal yaklasim ile ortaya
koymustur. Mahmut Gazi Yasargil’in mikrocerrahi
alaninda yaptigi reform gerek genel norosirtirji,
gerekse vaskiiler, timor ve kafa tabani cerrahisine
yeni bir bakis agis1 getirmistir.

Zaman icinde, klivus ve petroz apekse ulasmak
igin farkli yaklasimlar ve bunlarin kombinasvonlan
denenmis ve tarif edilmistir. ‘Kombine” terimi iki ve
bazen de daha fazla cerrahi yaklagimin birlestirilmis
oldugunu vurgulamaktadir. Bu konudaki ilk bildiri
ise Fraenkel ve Hunt tarafindan 1904 vilinda
yapilmis, bir akustik timoér icin suboksipital
kraniektomi ve translabirintin yaklasimin
kombinasyonu uygulanmistir (45). Teknolojik
imkanlarin artmasi ile (mikroskop, izl devirli tur,
ince cerrahi aletler, v.s.) kafa tabani cerrahisinde her
gecen giin daha iyi sonucglar alinmava
baslanmaktadir. Ornegin, bazal posterior fossa
tumorlerinde 1970 6ncesi basarili total eksizvon
yapilan sadece bir olgu bildirilmis iken (18),
mikrocerrahi tekniklerinin gelismesi sonucu Yasargil
(128), Hakuba (55) ve Mayberg(88); % 15, % 17 ve
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% 9 luk operatif mortalite oranlarini total timor
cikarilmasi ve klinik tabloda diizelme oranlarinda
belirgin artis ile bildirmislerdir. Yirmibirinci ytizyila
girerken, kafa tabani cerrahisi artik birgok norosirtirji
kliniginde rutin olarak uygulanabilecek seviyeye
ulagmugtir. Farkli kafa tabani cerrahisi yaklasimlar ile
ilgili ilk klasik referanslar Tablo 1 de 6zetlenmistir (6).

CERRAHI YAKLASIMLAR

Kafa Tabani1 Yaklasimlar: baslica anterior,
antero-lateral, lateral, postero-lateral ve posterior

Ziyal: Kafa Tabam Cerralusine  Bakis

olarak bes grup halinde incelenebilir (Tablo 2) (Sekil
a,b)

Anterior Yaklagimlar:

Subfrontal wve Fronto-orbital Yaklasunlar

Subfrontal yaklasim unifrontal ya da bifrontal
kraniotomi ile subfrontal bolgeye ulasmayi
amaclamakta, bu yaklasimda supraorbital centik
alinmamaktadir. Fronto-orbital yaklasim ise
subfrontal yaklasimin daha uzamml geklidir ve
frontal kemik flep ile birlikte supraorbital ¢centik ve
orbita tavaninin 6n béliimii kaldiriimaktadir. Uc

Tablo 1: Farkh Kafa Tabani Cerrahisi Yaklasimlarinda Klasik Referanslar (71)

Tessier, 1973 (121)
Derome, 1977 (36)

Kraniofasial Rezeksiyon
Ketcham ve ark., 1963 (80)
Schramm ve ark., 1979 (105)

Fasial Translokasyon
Janecka ve ark., 1990 (72)

Transkranial Orbital
Dandy, 1941 (28)

Kaverndz Siniis
Parkinson, 1965 (93)
Jane ve ark., 1982 (70)
Dolenc ve ark., 1983 (13)
Sekhar ve Moller, 1986 (112)
Al-Mefty, 1985 (4)

Supraorbital Pterional
Frazier, 1913 (46)
Yasgargil ve ark., 1977 (127)
Al-Mefty, 1985 (4)

infratemporal Fossa
Preaurikiiler
Fisch, 1977 (43)

Preaurikiiler/Subtenporal
Donald, 1984 (38)
Holliday, 1986 (62)
Sasaki ve ark., 1985 (104)
Sekhar ve ark., 1987 (111)

Brunk, 1909 (16)

Loeb, 1927 (83)

Wilson, 1957 (124)
Alonson ve ark., 1971 (5)
Kennedy ve ark., 1986 (79)

Transoral
Kanaval, 1919 (74)
Fang ve Ong, 1962 (40)
Mullan ve ark., 1966 (91)
Menezes, 1988 (89)
Crockard ve Sen, 1991 (22)

Transmandibular
Biller ve ark., 1981 (14)
Delgado ve ark., 1981 (33)

Transmaksiller
Archer ve ark., 1987 (7)
Cocke ve ark., 1990 (19)

Transseptal
Lee, 1978 (81)
Raffel ve ark., 1985 (99)

Hipofizeal
Cushing, 1914 (27)
Hardy, 1971 (59)

Orta Fossa
Parry, 1904 ((40)
Holmgren, 1923 (63)
House, 1963 (69)
Fisch, 1969 (44)
Horsley, 1990 (65)

Yaklasim Sekli Yaklasim Sekli Yaklasim Sekli
(Varyasyon ve Otor) (Varyasyon ve Otor) (Varyasyon ve Otor)
Kranyofasial Rezeksiyon Transoral Transpetrozal
Transbazal Transpalatal Supralabirintin

Eagleton, 1931 (39)

Infralabirintin
Dearmin, 1937 (32)

Anterior Koklear
Lembert, 1937 (82)
Ramadier, 1937 (100)

Retrolabirintin
House, 1964 (68)
Janetta, 1975 (73)

Transkoklear
Gacek, 1975 (49)
House, 1976 (67)
Fisch, 1978 (42)

Petrozal
Naffziger, 1928 (92)
Fay, 1930 (41)
Hakuba, 1971 (56)
Malis, 1985 (85)
Al-Mefty, 1988 (2)

Temporal Kemik Rezeksiyonu
Campbell ve ark., 1951 (17)
Parsons ve Lewis, 1954 (95)

Suboksipital
Ballance, 1907 (11)
Cushing, 1917 (26)
Rhoton, 1976 (101)
Samii, 1991 (103)
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K,M,N -

Sekil: Sagittal (A) ve aksiyel(B) kesitlerde Tablo 2'deki
harflendirmeye gore onemli kafa tabam
yaklagimlar: ve iz diigtimleri gosterilmistir.

degisik sekilde yapilabilir: unilateral, unilateral ve
diger tarafin yaris, bilateral. Frontal kraniotomi ile
orbital osteotominin ayr1 ayri yapilmasi tercih
edilmelidir. Boylece, kraniotomi sonras: dura
orbitadan kolayca ayrilabilmekte ve osteotomi daha
kolay yapilabilmektedir. Ikinci bir avantaji ise,
postoperatif enoftalminin énlenebilmesi amaci ile
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Tablo 2: Anterior, antero-lateral, lateral,
postero-lateral ve posteriordan kafa
tabanina yaklagimlar.

Kafa Tabani Yaklasimlarinin Siiflanmasi

Anterior

- Subfrontal ve Fronto-Orbital (A)
- Genisletilmis Frontal Transbazal (B)
- Transsfenoidal-Transseptal, Transmaksiller C)
- Transoral (D)
Transpalatal
Transmandibular
Antero-Lateral
- Pterional ve Pretemporal (E)
- Orbitozigomatik-Frontotemporal (F)
Lateral
- Subtemporal Transzigomatik (G)

- Subtemporal- infratemporal
(Preaurikiiler- Infratemporal)
- Presigmoid Petrozal (H)
Supralabirintin
Retrolabyrintin (infralabirintin)
Parsiyel Labirintin
Translabirintin (Total Labyrentektomi)
Parsiyel Labirintektomi + Petroz
Apisektomi (PLPA)
Total Petrozektomi

Postero-Lateral

- Retrosigmoid (I
- Uzak Lateral, Transkondiler ()
- Transsigmoid

orbital osteotominin posteriora uzatilma imkanmm
olabilmesidir. Eger kraniotomi ve osteotomi birlikte
yapilacak ise orbital tavan elden geldigince énden
kirilmalidir. Postoperatif enoftalmiyi dnleyebilmek
amaci ile, orbita tavaninin ve lateral duvarmmen az
2/3 i birlikte kaldirihip tekrar yerine konabilmelidir.
Bir tiglincli avantaj ise, postoperatif epidural
enfeksiyon gelismesi halinde, orbital osteotomi
yapilmis kemik pargasi yerinde birakilarak kemik
flebin kaldirlabilmesidir. Bu yaklasim grubu anterior
kranial fossa, orbital apeks, anterior kommunikan
kompleks ve orta fossanin 6n bolumundeki
(paraklinoid ve anterior parasellar bélge) lezyonlar
icin tercih edilir (50, 108).

Orbitaya yaklasimlar, kafa taban: cerrahisinin
farkh ve spesifik bir bolumiinti olustururlar. Genel
olarak, orbital apeks lezyonlar1 en iyi intrakranial
yaklagimlar ve lateral yaklagim ile ortaya konabilir.
Intrakonal bolgeye lateral orbitotomi veya medyal-
transkonjunktival orbitotomi ile yaklasilabilir.
Medyal ekstrakonal boélgeye medial orbital
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duvardan transnazal olarak, medial konjunktival
olarak ya da kapak cildi insizyonu ile ulasilabilir.
Primer orbita ttimorlerine intrakranial yaklagimlar
arasinda, daha sonra soz edilecek olan
frontotemporal orbitozygomatik yaklasimin ayri bir
oénemi bulunmaktadir. Diger 6nemli intrakranial
yaklagimlar ise orbital apeks tiimorleri igin
orbitofrontal yaklasim, intrakranial uzanimi olan
bazi orbita tiimarler icin ise ekstradural subfrontal
yaklasimdir.

Klasik wve Genigletilmis Frontal Transbazal
Yaklastm

Frontal Transbazal Yaklasim on, orta ve arka
klivusa ve hatta foramen magnuma kadar ulasmak
amac ile kullanilabilecek emin bir cerrahi koridor
olusturmaktadir (8, 34, 35, 36, 50, 75, 105, 110, 117,
136). On, orta ve arka fossadan gecilerek yapilan bu
yaklasim genellikle ekstradural lezyonlar icin
tercih edilmektedir. Genel olarak frontal kraniotomi
ile birlikte bilateral orbitofrontal veya
orbitofrontoetmoidal osteotomiler yapilmaktadir.
Orbital osteotomi sonrasi duranin kribriform plaktan
kaldirilmas: bilateral olfaktor denervasyon ve
postoperatif anosmiye neden olmaktadir. Olfaktor
sinir fonksiyonlarinin korunmas: i¢in anterior
osteotomiyi krista gallinin 6n boliimiine sinir olacak
sekilde yapmak gerekir. Bu amacla, kribriform plak
etrafindan doéniilerek yapilacak sirkumferensiyal
osteotomi tercih edilebilir (137).

On kranial fossada, etmoid ve planum
sfenoidale tiimérleri icin yiiksek devirli tur ile
sfenoidotomi yapmak, olfaktor oluk ve planum
sfenoidale timorleri icin ise iki tarafli olarak aa.
ethmoidalis anterior ve posterior'u koagiile edip
timoriin beslenmesini engellemek gerekir. Orta ve
arka kafa tabam tiimorlerinde ise sfenoidotomi
sonrasi bir ya da her iki optik siniri dekomprese
etmek gerekebilir. Yaklasim, cerrahin daha genis bir
galisma alanina sahip olmasina ve daha az frontal
lob retraksiyonuna gerek duyulmasina olanak
saglamaktadir. Sfenoklival lezyonlara yaklasirken,
sfenoid sintis, optik sinirler ve kaverno6z sintisiin orta
boliimii tamamen ortaya konabilmektedir. Ayrica,
kaverntz internal karotid arterin yaralanmas:
halinde direkt tamir miimkiindiir. Kapatma
esnasinda perikranial flep ile yapilan
rekonstriiksiyon postoperatif komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan énemlidir. Intradural yaklagim
teorik olarak miimkiin ise de, klivus durasinin
agilmasi ve daha sonra kapatilmas: mesafenin ¢ok
uzak ve cerrahi sahanin kontroliiniin kolay olmamasi
nedeni ile teknik olarak oldukga kolay degildir.

Ziyal: Kafa Tabam  Cerrahisine  Bakis

Tiumor etmoid siniistin asagisina uzanmiyorsa
genisletilmis frontal tranbazal yaklasim yeterli
olurken, yiiksek malign tiimorlerde an blok
rezeksiyona imkan vermek amac ile transfasial
yaklagim ile de kombinasyon gerekebilir. Yine eger
bir orta hat tiimorii orta ve alt klivusa uzaniyorsa
maksillotomi veya transoral yaklasim ile
kombinasyon yapilabilir. Genisletilmis frontal
transbazal yaklasim her iki yanda optik sinirler,
kavernoz sintisler, petroz apeksler, VILsinirler ve
hipoglossal kanallar tarafindan simirlanmistir.
Bu sebepten dolay: daha laterale uzanan timorler
icin subtemporal-infratemporal yaklagim ile
kombinasyon vapilabilir. Ayrica, sella tursikanmn
arkasinda kalmasi nedeni ile, bu yaklasimin
kér noktasimin dorsum sella oldugu da
bilinmelidir.

Transsfenoidal-Transseptal ve Transmaksiller
Yaklasimlar

Sublabial-transseptal-transsfenoidal yaklasim
sfenoid sintis, sella tursika ve orta klivus lezyonlar
icin tercih edilmektedir (29, 58, 60). Bu yol,
mikroadenomlar (10 mm den kiictik) ve intrasellar,
intrasfenodial ve orta hattaki suprasellar
makradenomlar (10 mm den biiyiik) icin idealdir.
Foramen Monroe’ya kadar uzanan suprasellar
tiimorler de bu yolla gikarilabilir. Bu yaklagim
laterale uzanmimi olan parasellar lezyonlar icin,
internal karotid arterin anterior genu’suna ve
kavernoz sintise komsuluklar: nedeni ile tavsiye
edilmez. Yani, parsiyel rezeksiyon amaglanmiyorsa
parasellar tumorler bu yaklasim ile opere
edilmemelidir. Kraniofaringiomalarin ise sadece
intrasellar olanlari i¢in bu yol tercih edilebilir.

Yaklagimin farkli varyasyonlari tarif edilmistir.
En sik kullanilan varyasyon transnazal yaklasimdir.
Digerinden tek farki sublabial baslangic ensizyonu
yerine nazal ensizyonun yapilmasidir. Diger
varyasyonlar ise transethmoidal, transfasial,
transmaksiller yaklasimlardir. Bilhassa lezyonun
ethmoid ve maksiller sints icine uzandig:
lezyonlarda transetmoidal ve transmaksiller
yaklagimlar kullanilabilir. ‘Genisletilmis’
transsfenoidal yaklasim ise septumun alinmasi
sonrasi, sfenoid sintis 6n ve yan duvarlarimm daha
genis olarak almarak bilhassa her iki tarafta sella
tursika laterali ile tist klivusa yaklasmaya imkan
verir. Boylece, kordoma, metastaz gibi intrasellar
klival lezyonlar ve tliberkulum sella ile planum
sfenoidale kompleksinin tiimorlerine de yaklasim
saglanmasina karsin, genelde bu lezyonlar icin
transkranial yaklasimlar tercih edilmektedir.
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Transoral Yaklasim:

Transoral yaklasim alt klivus, kranioservikal
bileske ve ilk iki servikal omura kadar uzanan ve orta
hatta yakin lezyonlar igin tercih edilmektedir (22, 24,
25,90, 91, 97, 106, 133). Bu yaklasim alt klivusun ve
tist servikal bolgenin 6n yiiziine ekstradural ve
intradural yaklasimi da saglar. Dislerden foramen
magnuma kadar olan mesafe 10 cm den uzundur
(133). Bu derin ve dar ameliyat sahasi nedeni ile, uzun
ve 6zel olarak imal edilmis cerrahi aletlerin
kullanilmasina gerek vardir. Transoral yaklasim
ekstradural lezyonlaricin idealdir (84), ancak noraksa
ventral ve ventrolateral intradural lezyonlar icin de
tercih edilebilir. Transoral cerrahinin endikasyonuna
giren ekstradural lezyonlar kraniovertebral
bileskenin romatoid artrit gibi konjenital
malformasyonlari, baziler impresyon, distotik os
odontoideum, kordoma, osteoblastoma, metastaz,
abse ve dekompresyon gerektiren tiimoral
olusumlardir. Intradural lezyonlar arasinda
schwannoma, meningioma, dermoid ve epidermoid
tiimor, kordoma, glomus jugulare tiimorii, metastaz,
anterior spino-mediiller bilegkenin kistleri (22, 90, 96)
ve vertebral arter ve vertebrobaziler bileske
anevrizmalari, kavernoma gibi vaskiiler olusumlar
sayilabilir (23).

Transoral yaklasim ti¢ alt gruba ayrilabilir:
temel transoral yvaklasim, transoral transpalatal
vaklasim ve transoral transmandibular yaklasim.
Transoral transpalatal yaklasim nazofarenks,
posterior farenks, konka ve nazofarenks uzanimi olan
sfenoid sintis ve sella tiimorleri icin tercih edilmelidir.
Diger endikasyonlar ise konal atrezi, konal stenoz
ve meningosel tamiri ve vidian nérektomidir.
Transoral transmandibular yaklasim ise nazofarenks
ve parafarenksin benign lezyonlar, dil, epiglot ve
arka farenks duvar tiimdorleri icin tercih edilmelidir.

Posterolateral yaklasimlarin serebellum ve
beyin sapinin manipulasyonunu gerektirmesi ve
norolojik fonksiyonlar1 bozmasi nedeni ile
kraniovertebral bileskenin ventral ve ventrolateral
béliimiine transoral yaklasim, bircok cerrah
tarafindan tercih edilmektedir (12, 21, 89, 132).
Bununla birlikte, transoral yaklasimin farkh
safhalarinda da  bircok  problem ile
kargilagilabilmektedir. Eger farenks mukozasi
ensizyonu orta hatta kalmaz ise, cerrah longus kolli
ve longus kapitis adaleleri arasinda yolunu
kaybedebilir. Anterior arktan uzak laterale
diseksiyon vertebral arterin yaralanmasina neden
olabilir. Transvers ligaman o kadar kalin ve sikidir
ki, zaman zaman bistiiri ile kesmek bile zor olabilir.
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Boyle olgularda ligamani kesmek yerine hizh devirli
tur ile aimak gerekebilir. Klivusun uzak laterale
dogru turlanmasi hipoglossal kanala hasar verebilir.
Interkondiiler mesafe 2.1-2.3 cm arasindadir. Bu
durum, orta hat-kondil arast mesafenini 1.05 1.15 cm
arasinda olmasi anlamina gelir. Yine burada da her
iki vertebral artere dikkat edilmelidir (133). Eger
ekstradural yaklagim tercih edilecek ise, beklenmedik
dura agthmini engellemek amact ile dura ve tektorval
membran birbirinden ayirt edilmelidir. Intradural
operasyon uygulanacak ise dikkatli yapilacak olan
bir dural kapatma ¢ok énemlidir. Transoral yaklasim
sonrasi instabilite nadir degildir. Tercih edilen
stabilizasyon yontemleri posterior oksipitoservikal
ve atlantoaksiyal flizyon ile birlikte lup va da
interlaminer tellemedir.

Antero-Lateral Yaklasimlar:

Pterional ve Pretemporal Yaklasumlar

Standart frontotemporosfenoidal (pterional)
kraniotomi beyin cerrahisinin en sik kullanilan
yaklasimlarindan biridir (129). Bu yaklasim ile on
sistem ve 1/3 {ist baziler sistem anevrizmalarma,
ayrica sellar, parasellar, orbital, subfrontal, kiazmatik
ve interpedinkiiler bolge lezyonlarina yaklasilabilir.

Pterional yaklasim ile ayni prensiplere sahip
olan pretemporal yaklasim ise temporal lobun daha
genis olarak ortaya konmasina imkan verir. Bu
yaklasim temporal lobun mezial boliimiindeki
lezyonlar, inderpedinkiiler sistern ve ambient
sisternin on boélumindeki vaskiiler ve timoral
lezyonlar, baziler bifurkasyonun kompleks
anevrizmalar ve orta fossa ile kavernoz sintsteki
lezyonlar igin tercih edilebilir (31, 107, 115).

Orbitozigomatik Frontotemporal Yaklasim

Bu yaklasim pterional yaklasima ek olarak orta
kranial fossamin bazal lezyonlarina, tentoryal ¢entige
ve Ust klival bolgeye yaklasima imkan vermektedir
(3, 47, 48, 107, 130). Frontoparietal kraniotomi ve
orbitozigomatik osteotomi cerrahimn tercihine gore
birlikte ya da ayr1 ayr1 yapilabilir. Kemigin iki parca
halinde kaldirilmas: daha kolaydir. Avrica, eger
postoperatif enfeksiyon gelisir ise orbitozigomatik
kemik parcasimi birakip sadece frontotemporal
kemigi cikarmak boylece miimkiin olmaktadir.
Orbitozygomatik osteotomi (OZO) kondiler fossay:
igerebilir ya da icermeyebilir.

Orbitozigomatik frontotemporal yaklasimin
diger bir endikasyonu ise primer orbital tiimorlerdir.
Bu sekilde superior ve inferior fisstrlerin ‘unroof’
edilmesi, noral olusumlar retrakte edilmeden
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tomortin cikartilmas: ve orbitanin dekompresyonu
mumkiindiir. Bilhassa lateral orbital apeks ve
orbitanin laterobazalinde yer alan tumdrlerin
kontrolit mumkundiir.

Bu yaklasim igin cerrahin akilda tutmas:
gereken 6nemli problemlerden birisi kondiler fossa
osteotomisinin dikkatle yapilmasidir (108). Orta
fossadan kondiler fossanin fark edilmesi
temporomandibuler eklem kapsiilii acildiktan sonra
transilluminasyon yontemi uygulanarak yapilabilir.
Diger bir yontem ise lateral pterygoid adalenin
taninarak kondil boynunun ortaya konmasidir.
Enoftalmiyi engellemek amaci ile orbita tavan
kesitleri yeterince arkaya kadar uzatilmahdir. Optik
kanal turlandiktan sonra anterior klinoid ¢ikintimin
turlanmas1 daha zordur, daha 6nce alinmahdir.
Operasyon sonrasi kapatma dikkatle yapilmalidur.
Beyin omurilik s1vis fistiiliinii engellemek amaci ile
sfenoid ve frontal sintslerin agilmasimin
engellenmesi, eger acilmis ise otolog yag grefti ve
surgicel ile kapatilmas: gerekebilir. Bu bolge en son
olarak pedikllii perikranial flep ile ortiilmelidir.

Hem anterior ve hem de anterolateral
yaklasimlar grubunda vurgulanmasi gereken
transfasial ~ yaklasimlar ayni  zamanda
rekonstriiksiyon cerrahisinde de kullamilmaktadirlar.
Yukarida kribriform plak ve etmoid labirent,
arkada sfenoid siniis On duvari, onde frontal sinitis
ve asagida nazofarenks anterior kraniofasial
yaklasimin sinirlarini olusturmaktadir.
Orbitomaksiller bolge, infratemporal fossa ve orta
kranial fossa tabani anterolateral kraniofasial
yaklasimin endikasyonuna girmektedir. Bu {ig
boyutlu piramidin apeksini kavernoz siniis ve lateral
sfenoid siniis duvari olusturmaktadir.

Lateral Yaklasimlar:

Subtemporal Transzigomatik Yaklasun

Bu yaklasim ekstradural orta kranial fossa,
petroz apeks ve infratemporal fossa lezyonlarin
ortaya koymak amac: ile kullanilabilir. Ayni
zamanda kaverndz siniistin intradural lezyonlar,
Meckel kavugu (Meckel’s cave) ve tentoryal gentik
(tentorial notch) bolgesi igin de kullanilabilir (3, 108).

Operasyon esnasinda trigeminal sinirin IL. ve
IIl. dallar1 ile greater stiperfisyel petrosal sinirin
(GSPN) lesser petrozal sinirden ayirt edilmesi
onemlidir. Mandibular dalin posteriorunda petroz
apeksin turlanmasi ile petroz karotid arter ortaya
konabilir. Bu teknik, internal karotid arterin
proksimal kontrolii agisindan ve eger petroz karotid
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artere uzanan bir by-pass yapilacak ise énemlidir.
Petroz karotid arter etrafinda calisirken strekli
irrigasyon ile birlikte diistik devirli elmas ug
kullanilmalidir. Arteri saran periosteal kihif arteri
yaralanmaktan korumaktadir. Yukarida tensor
timpani adalesi arter ile ostaki tiipii birbirinden
ayirmaktadir. Tiip agihr ise BOS fistiiltinti onlemek
icin mutlaka kapatilmalidir.

Mandibular dalin posteriorunda ve GSPN ile
petroz karotid arterin inferiorunda kalan petroz
kemik parcasinin alinmasinin giivenilir oldugu,
boylece tentoryum kenarindan posterior fossa ve
internal akustik kanala ulasilabilecegi Kawase
tarafindan tarif edilmistir (78). Bu bir ekstradural orta
fossa yaklasimidir. Petrozal yaklasimlar bashg
altinda anterior transpetrozal yaklasim olarak tarif
edilmistir ve petroz kemik-klivusu tutan tiimorler,
alt baziler arter ile AICA anevrizmalar: gibi
lezyonlarda tercih edilebilir.

Subtemporal-Infratemporal  (Preaurikiiler-
Infratemporal) Yaklastm

Subtemporal transzigomatik yaklasim
gerektiren lezyonlar yaygin olarak orta ve alt
ekstradural klivus bélgesine uzaniyorsa bu yaklasim
tercih edilmelidir (108). Bu yaklasimda da major
potansiyel komplikasyon petroz karotid arterin
yaralanmasidir. Eger arter yaralanir ise gecici olarak
proksimalden oklude edilmeli ve distalden gecici
olarak kliplenmelidir. Direk sttir ile tamir
yapilamiyorsa kisa interpozisyon ven grefti
gerekebilir. Eger timor rezeksivonu esnasinda
nazofarenkse girilmis ise, petroz karotid arteri
nazofarenks dokusundan izole etmeye 6zen
gosterilmelidir. Bu ya temporal adale flebi ya da
mikrovasktler serbest flep yardimi ile yapilabilir.
Eger Ostaki tipti adale destekli olarak kapatilmazsa
beyin omurilik sivis1 fistiilii gelisebilir. Bu durum,
siklikla, farkedilemeyen timpanik membran agilmas:
nedeni iledir. Eger juguler balb’a girilir ise tamir
sadece tizerine surgicel konarak yapilabilir (108).

Presigmoid Petrozal Yaklastun

Petrozal yaklagim petroz kemigin tur ile
alimmasi sonucu kafa kaidesine yaklasim olarak
bilinmektedir (122). Petrozal yaklasim va onden
anterior transpetrozal yaklasim seklinde (77, 78), ya
da arkadan mastoidektomi ile birlikte presigmoid
petrozal yaklasim seklinde (2, 9, 134) yapilabilir.
Anterior transpetrozal yaklasim bir ekstradural orta
fossa yaklasimidir. Posterior transpetrozal yaklasim
ise mastoidektomiyi gerektirir ve sonrasinda ortaya
konulmas: gereken {i¢ asal olusum bulunmaktadur:

107



Tiirk Norogiriirji Dergisi 12: 101 - 114, 2002

sigmoid siniis, fasial sinir ve labirint. Merkez
labirint ve bu yaklagimin varyasyonlarinin da bu
anatomik olusuma gore tarif edilmesi uygundur.
Bununla birlikte, labirintin korunmas: ya da farkh
derecelerde turlanmasinmi gerektirecek tiim
yaklasimlar sigmoid siniistin 6ntine agilmalar nedeni
ile, Presigmoid yaklasim olarak adlandirilirlar.
Retrolabirintin yaklasim aymi zamanda Infralabirintin
yaklagimdir ve labirint bu yaklagimda korunur.
Sigmoid siniis ile labirint arasindan girilir. Parsiyel
Labirintektomi  superior semisirkiiler kanalin
korunmasi, lateral ve posterior semisirkiiler
kanallarin turlanmasi ile uygulanir. Parsiyel
labirintektomi ile birlikte petroz apisektomi (PLPA)
(109) hem labirintin kismen korunmasin saglayan
hem de i¢ kulak kanalina ulagima imkan veren bir
yaklasimdir ve klivusun merkezinde yerlesmis
tiimorler icin kullamilmaktadir. Total labirintektomi
ayni zamanda Translabirintin yaklagimdir ve her
lic semisirkiiler kanalin da turlanmasim
gerektirir, labirint feda edilir. Supralabirintin
yaklasimda temporal kraniotomi ile zigoma koku
seviyesinden orta fossa ve Meckel kavuguna
ulasilabilmektedir.

Eger olgu daha 6nce opere edilmis ise, timoriin
bilateral uzanimi var ise ve beyin diger tarafa itilmis
ise Total Petrozektomi tercih edilmelidir. Bu yaklagim
icin fasial sinirin internal akustik kanaldan
stilomastoid foramene kadar tamamen ortaya
konmas gerekir. Greater siiperfisyel petrozal sinir
kesilerek fasial sinir arkaya mobilize edilir. Sinirin
kanal icinde korunabilmesi igin, oncelikle elmas ug
ile calisilip sinir etrafinda ince kemik bir lamel
birakilmasi, sonra lamelin kaldinlmas: ve fasial
sinirin mobilize edilmesi énemlidir Fasial sinirin
beslenmesi ti¢ grup arter tarafindan saglanmr:
pontoserebellar acida ve internal akustik kanalda
anterior inferior serbellar arter dallari, orta béliimde
petrozal arter ve mastoid segmentte stilomastoid
foramenden ¢ikan stilomastoid arter. Eger bu tig
arterden ikisi disseksiyon esnasinda korunabilirse,
fasial sinir, fonksiyonlarmnin normal ya da normale
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yakin korunmasi ile birlikte posteriora mobilize
edilebilir. Bundan sonra juguler foramenin tizerinde
kalan tim petroz kemik ve lateral klivus turlanabilir
(108, 109)

Postero-Lateral Yaklasimlar:

Retrosigmoid Yaklasum

Bu yaklagim sigmoid sintsiin gerisinde
serebellumu retrakte ederek pontoserebellar
acty1 merkezleyen bir yaklasimdir (20, 107, 120).
Siklikla akustik norinom, pontoserebellar ac
menengiomalar1 ve V., VII. ve VIII. kranial sinirlerin
mikrovaskiiler dekompresyonu igin tercih
edilmektedir. Mikroskobun yoniinii degistirerek
yukarida trigeminal sinirin Meckel kovugundan
posterior fossaya gegisini, asagida ise alt kranial
sinirlerin foramenlere girislerini ortaya koymak
miimkiindiir.

Uzak Lateral Yaklasim

Yukarida orta klivus, asagida tist servikal spinal
bolge ve yanlarda da foramen jugulareye uzanan
lezyonlar igin kullanalmaktadir (1, 10, 13, 30, 51, 52,
53, 54, 57, 61, 66, 76, 86, 98, 102, 113, 114, 116, 123,
135). Oksipital kondyl, C1 ve C2 faset ve laminalari,
tiilberkulum jugulare ve juguler cikinti gibi farkh
kemik olusumlarin alinmasimin degisik
kombinasyonlarina suboksipital kraniotominin de
eklenmesi ile uygun bolgelere farkh yaklasimlar
yapmak miimkiindiir. Alinan kemik miktarma ve
feda edilen normal anatomik olusumlara gore
oksipito-servikal fiizyon gerekebilir. Daha kolay
anlasilabilmesi ve uygulanabilmesi amaci ile uzak
lateral yaklasimi alti varyasyon halinde siniflamak
dogru olacaktir (102, 135) (Tablo 3):

Retrokondiler Yaklasim: Kranioservikal
bileskeye antero-lateral intradural lezyonlar icin
tercih edilmelidir. C1 laminas1 ve transvers
cikintisinin  alinmas: ile birlikte oksipital
kondil turlanmadan yapilan suboksipital
kraniotomi istenilen cerrahi alani saglar. Dura lineer
olarak agilir.

Tablo 3: Uzak Lateral Yaklasimm Varyasyonlar1 (102, 135)

Varyasyon Endikasyon

Retrokondiler Yaklagim................
Parsiyel Transkondiler Yaklagim..
Transtiiberkiiler Yaklasim...........
Transkondiler Yaklasim.......c.c.......
Transjuguler Yaklasim...................
Transfasetal Yaklasim.........c.........

Atlanto-oksipital eklem iizerinde lateralde yer alan lezyonlar.
Atlanto-oksipital eklem {izerinde orta hat intradural lezyonlar.
Vertebral arter ve vertebrobaziler bilegskenin genis ve dev anevrizmalan
Oksipital kondili tutan ekstradural lezyonlar.

Juguler forameni tutan yaygin lezyonlar

Atlanto-oksipital eklemin agagisinda kalan lezyonlar
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Kismi_Transkondiler Yaklasim: Atlanto-oksipital
eklemin {izerindeki ve 6niindeki orta hat intradural
lezyonlara bu yaklagim ile ulasilabilir. Vertebral arter
posterolaterale mobilize edildikten sonra C1 superior
faseti ve oksipital kondilin arka 1/3 1 turlamir.
Kondilin turlanmasmin limiti hipoglossal kanalin

gortlmesidir. Dura vertebral arterin etrafinda yele
birakilarak agilir.

Transtiiberkiiler Yaklasim: Vertebral arter ve
vertebro-baziler bileskenin genis ve dev
anevrizmalari bu yaklasim ile ortaya konabilir.
Hypoglossal kanalin tizerindeki kemik juguler
tiberkiildiir. Buranin turlanmasi ile orta klivus
ortaya konur. C1 faset eklemi ve oksipital kondilin
1/3 posteromediali de turlanmalidir. Yeterli
intradural agihm igin juguler tiiberkiil ekstradural
olarak turlanmalidir. Dura, vertebral arter etrafinda
yele birakilarak agilmals, tiiberkiiliin en derin boliimii
ise intradural olarak alinmalidir.

Transkondiler Yaklasim: Oksipital kondil ve alt
klivusu tutan ekstradural lezyonlar igin tercih
edilmelidir. Oksipital kondilin posterior yarisi
turlanip hipoglossal kanal ortaya konur. Lezyonun
genigligine gore tiim kondil turlanabilir. Genellikle,
bu yaklasimda durayr agmaya gerek yoktur.
Yaklagim sonrasi oksipito-servikal fiizyon gereklidir.

Transjuguler Yaklasum: Smurh glomus jugulare
timorleri ve juguler forameni tutan yaygin
ekstradural lezyonlar icin tercih edilir. Total
mastoidektomi, fallop kanali i¢cinde fasial sinirin
mastoid segmentinin 6ne mobilize edilmesi ve
juguler ven ile juguler balbin lateral béliimiiniin
ortaya konmas: gereklidir. Bu sekilde, lezyonun
internal karotid arterden diseksiyonu daha kolay
yapilabilir. Juguler balbin arka ve alt duvarini
olugturan oksipital kemigin juguler ¢ikintis:
alinmalidir. Daha genis bir cerrahi sahanimn elde
edilebilmesi igin sigmoid siniis baglanabilir.
Ekstradural olarak IX., X., XI. ve XII. kranial sinirlerin
ortaya konmasini takiben, internal akustik kanaldan
C2 ye kadar uzanan bir klivus ttimorii ¢ikartilabilir.
Oksipital kondilin posterolateral 1/3 iintin alinmasi
hipoglossal kanala wulasimi saglayacaktir.
Hipoglossal kanalin tizerinde kalan juguler
tuberkiiliin lateral boltimiiniin turlanmast ise juguler
balbin medial duvarini ortaya koyacaktir.
Dokuzuncu kranial sinir inferior petrozal sintisiin
jugular balb ile birlestigi yerin éniinde, X. ve XL
kranial sinirlerin ise arkasinda yer almaktadir.
Sigmoid sintisiin 1 cm arkasindan yapilan lineer
ensizyon ile dura agilir.
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Transfasetal ~Yaklasim: Ust servikal bolgede
anterior ve antero-lateral lezyonlar icin kullarilir. {1k

adim mastoidektomi yapilmaksizin gerceklestirilen
C1 ve C2 hemilaminektomidir. Vertebral arter
posteromediale mobilize edilir. C1 ve C2 fasetlerinin
arka yarisi ile oksipital kondil, C1 ve C2 kokleri
ortaya konuncaya dek turlanir. Dura servikal
koklerin ontinde lineer sekilde agilmali ve arkaya
dogru iki flep halinde devrilmelidir. Bu yaklasim
sonrasi siklikla oksipito-servikal flizyon gereklidir.

Transsigmoid Yaklasim

Bu yaklasimda sigmoid sintis non-dominant
tarafta kesilerek pre- ve retrosigmoid alanlar
birlestirilir. Sigmoid siniis invazyonu olan va da
olmayan, hem orta fossa hem de juguler foramene
dogru yayilan dev tiimérler icin tercih edilebilir.

Lezyon lokalizasyonuna gore lateral ve postero-
lateral yaklasimlarin endikasyonlar: Tablo 4 te
gosterilmistir (108)

Posterior yaklagimlari kullanarak, ortada klivus
ile heriki lateralde petroz apeks ve oksipital kondiller
ile sinirli olan bolgeye ulasmak miimkiin degildir.
Bununla birlikte, her ne kadar kafa tabam
yaklasimlar: arasinda sayilmasalar da, onemli
posterior yaklasimlar su sekilde siralanabilir:
Supraserebellar Infratentoryal Yaklasim, siklikla pineal
bolge, beyinsap1 ve kollikiiller ile ITI. ventrikiil
lezyonlar icin kullamilmaktadir (119). Oksipital
Transtentoryal ~ Yaklasim,  vyukarida tarif edilen
bolgelere daha yukaridan bakan ve tentoryumun
kesilmesini gerektiren bir yaklasim seklidir (64).
Kombine Supra —ve Infratentoryal Transsinus Yaklagim,
pineal bolgenin biiyiik ve dev tiimorleri icin tercih
edilmektedir. Tentoryum ve transvers siniis
kesilmekte boylece hem supra- hem de infratentoryal
kompartman birlestirilmektedir (137). Orta  Hat
Transvermian Yaklasim, dordiincti ventrikiil ve lateral
beyin sapina ulasmak amac ile serebellar vermisin
‘splite” edilmesi ile uygulanir. Subtonsiller -
Transserebellomediiller Yaklagim ile dordiincii ventrikiil
ve beyin sapi lateralinde yer alan ve superior, inferior
ve laterale uzanan lezyonlara serebellar tonsilin
altindan serebellomediiller fissiir yolu ile
yaklagilabilir (15, 87, 125, 126, 131)..

Yukarida ozetlenmeye calisildign gibi, kafa
tabaninin farkli bolgelerindeki lezyonlara
yaklasabilmek amaci ile kullanilabilecek bircok
cerrahi teknik bulunmaktadir. Cerrahi teknigi iyi
uygulayabilmek kadar endikasyonu dogru koymak
da son derece 6nemlidir. $tiphesiz ki, teorik ve pratik
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Tablo 4: Klival ve posterior fossa tiimérleri, bilhassa menengiomalar igin tercih edilecek yaklagimlar (108)

Timortin Tuttugu

Tavsiye Edilen

Bolge Lezyonun Ozelligi Yaklagim
_ Kiiciik veya orta hacim, Frontotemporal,
Ust Klivus Orta fossaya uzanim Orbitozigomatik (OZO)

Bilyiik veya dev hacim, orta hatta ve paramedyan

eDorsum selladan yiiksekligi = Parsiyel Labirintektomi-Petroz
Ust ve Orta Klivus 2 cm den fazla Apisektomi (PLPA)
eDorsum selladan yiiksekligi = PLPA + Frontotemporal, OZO
2 cmden az
Kiigiik veya orta hacim
Orta Klivus, «Merkezde yerlesmis = PLPA
Petroz Cati eLateralde yerlesmis = Retrosigmoid

Petroz Cat1 Laterali,
Pontoserebellar Aci

Retrosigmoid, veya
Retrolabirintin petrozal

Ust ve Orta Klivus,
Petroz Cati,

Kavernoz Sintis tarafa itilmis

Dev hacim, gegirilmis cerrahi,
vaskiiler tutulum, beyin sap igitme iyi olan

Total petrozektomi

Orta ve Alt Klivus Buyiik veya dev hacim

PLPA + Retrosigmoid

Alt Klivus,
C1-C2 Bolgesi

Santral veya Lateral

Uzak Lateral Transkondiler

anatomik birikim ile birlikte zaman i¢inde edinilecek
cerrahi tecriibe dogru endikasyonun konulmasina
yardimci olacaktir.
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